INTRODUCTION
============

The worldwide phenomenon of overcrowding that occurs in hospital emergency services is also a Brazilian reality. Several factors are involved in the genesis of this problem, and the most expressive are increased urban violence, greater incidence of problems with external causes, and aging population, which influence the increase in prevalence of chronic degenerative diseases. This demand for emergency hospital services implies delays in care and an overworked healthcare team, leading to low quality care.^[@B1],[@B2]^

This difficulty in the urgency and emergency healthcare services exists from the level of Primary Care, due to the scarcity of specialized professionals, in parallel with the low rate of resolution and the reduced health promotion strategies, which lead the user to seek the emergency room that is open 24-hours a day. Therefore the emergency room receives a high demand of patients, which interferes in the care given to the clientele that needs real emergency care, and hinders those sent from the primary care centers, making the client go through refusals, long waiting lines, sluggishness, and delay in being seen.^[@B3],[@B4]^

Despite the processes in evolution within the Unified Healthcare System (*Sistema*Único*de Saúde* - SUS), for the national health system, the constitutional principles should be respected and pursued. Likewise, the various aspects that compromise hospital care, such as those related to human resources and the organization of the Healthcare Networks, which should be integrated, deserve to be the object of evaluations and effective interventions.^[@B5]^ In this scenario, the assessment of care from the user's viewpoint becomes extremely relevant, that is, the user's satisfaction as to the quality of this care. In Brazil, user satisfaction surveys have received special attention as of the 1990's, due to re-democratization of the country and the appearance of movements for social rights, especially those of access to healthcare services.^[@B2]^

In this way, the user is given the opportunity to give opinion about the public policies and identify the determining factors of his/her satisfaction, along with the recommendation of the World Health Organization (WHO) that managers take into consideration the expectations of the citizens in decision-making processes. For this, patient satisfaction has been adopted by healthcare institutions as a strategy for obtaining a set of perceptions related to the quality of care received, with which one acquires information that will benefit the service organization.^[@B6]^

Since then, literature has become very ample on this theme. However, more specific studies are needed that point out aspects directly related to the quality of the service and the satisfaction of the users, underlining the factors related to the client, the healthcare professionals, and to the quality of the facilities.^[@B10]^Since the goal of patient care is the patient, it is more than justified to seek quality in their expectations, aiming at their satisfaction as a determining aspect for judging quality.

In this sense, in search of a better quality of healthcare in which urgency and emergency services stand out, an increased quantity of evaluations by the organizations is observed at national and international levels. This is because researching on patients' satisfaction makes possible their participation in the evaluation and decision-making process, which promotes effective and appropriate improvements for the clientele seen. These are in agreement with the current WHO recommendations and the assumptions of social participation of the SUS. Thus, it is believed that this study should guarantee useful information to managers and professionals who deliver care in urgency and emergency services, besides subsidizing more discussions on the subject.

OBJECTIVE
=========

To evaluate the quality of the emergency rooms and urgent care services according to satisfaction of their users.

METHODS
=======

This was a cross-sectional descriptive study, with a quantitative approach. The following hospitals from the city of Montes Claros (MG) were included: *Hospital Universitário Clemente de Faria*(HUCF),*Fundação Hospitalar de Montes Claros -- Hospital Aroldo Tourinho*(HAT),*Irmandade Nossa Senhora das Mercês de Montes Claros (Santa Casa),*and*Fundação de Saúde Dilson de Quadros Godinho*(FDQG).

The focus of the study was the emergency rooms and urgent care services of these hospitals which represented the hospital universe of the city of Montes Claros (MG). We point out that all these services were the entrance way for users, with no requirement for a recommendation in order to be seen. It is worth mentioning that some particularities of the services, namely: only the HUCF was an emergency room that cares exclusively for patients from the SUS. In this emergency room, there were 36 beds for observation or intermediate care service for those who awaited hospital admission. For each 12-hour work shift, the service counted on one internal medicine physician, one pediatrician, one surgeon, and one orthopedic surgeon, besides two nurses, one of them responsible for triage and the other, for care; it also had six nurse technicians. The other organizations render services to patients from the SUS, from health insurance companies and private patients.

HAT, *Santa Casa*, and HUCF had emergency rooms open for 24 hours. FDQG only had an urgent care service. The emergency room at HAT had 25 beds; for each 12-hour work shift, there was one internal medicine physician, one pediatrician, one surgeon, one orthopedic surgeon, and one neurologist, besides two nurses and four nurse technicians. At the *Santa Casa*, the emergency room had 40 beds and had the following team: two internal medicine physicians, two pediatricians, one surgeon, one orthopedic surgeon, one cardiologist, and one neurologist, in addition to two nurses and eight nurse technicians. As to FDQG, in the urgent care service, there were 12 beds, besides a staff team composed of one internal medicine physician, one pediatrician, one surgeon, two nurses, and three nurse technicians.

To define the size of the sample, the 20% cut-off point was used for all the subjects seen in one day of normal service. The basis for calculation was the number of daily cases recorded by means of the outpatient information system, that is, the daily mean of cases seen. At the time of data collection, the services daily cared for the following average numbers of patients: HUCF − 100 patients; HAT − 100 patients; *Santa Casa* − 300 patients; FDQG − 180 patients. The total was 680 patients/day, on average.

Considering 20% of the total, the sample was composed of 136 users. The choice of 20% of the population was justified by the fact of its being an infinite and fluctuating population, for which a proportion needed to be defined and could vary between 10 and 50%. However, since it was a commonplace and recurring phenomenon -- care delivered in health services -- the 20% proportion was sufficient to define and characterize the phenomenon.^[@B14]^

Random and stratified sampling was considered. The extracts of the sampling process were each one of the emergency rooms or urgent care services. Considering that each healthcare service in the study was an extract, the due proportions were respected of the number of cases seen/day at each service, investigating different quantities of users in each service relative to the total of 136 patients/day in emergency rooms and urgent care services in Montes Claros (MG). They were divided as follows: HUCF with 14.7% (20 individuals); HAT with 14.7% (20 individuals); *Santa Casa* with 44.1% (60 individuals), and FDQG with 26.4% (36 individuals).

Study participant selection occurred by means of a drawing using the lists of people who had their risk classified by the Manchester protocol and who were awaiting a return visit and discharge after medical care. Included in the study were the users who had already been seen and awaited discharge and who did not present with any condition that would limit their participation in the study at the time of the interview, such as intense pain, or any other significant discomfort; were aged 18 years or over; and agreed to answer the questionnaire after previously reading and signing the Informed Consent Form.

Data collection was performed between October and November, 2012, by means of a questionnaire applied to the selected users. During the application of the questionnaires, the clients who were called to their clinical visit had their interview interrupted, in order to not delay care; these were automatically eliminated from the sample. In this case, the participant was randomly substituted by another. The questionnaires were always dealt with during the day shift.

The questionnaire used to collect data was structured and validated by the Ministry of Health, by means of the National Program of Hospital Service Evaluation.^[@B15]^ Other questions were included about knowledge of the users as to what urgent and emergency care were, and how the healthcare network should be organized.

The independent variables of the study were grouped into sociodemographics, characteristics of care at the urgent and emergency care services, and characteristics of the facilities. The sociodemographic characteristics included age, gender, and level of schooling. The characteristics of care variables were waiting time, confidence in the service, whether patients received explanations about their health status, respect of the medical and nursing teams, in addition to the name of the professional who cared for that patient, concept of risk of one's own health, whether before coming to the emergency room the patient sought any other primary care center, and reason for seeking the service. The characteristics of the facilities variables were appropriate cleanliness, quality, and comfort of the facilities, if the user knew where to complain in case of dissatisfaction. The dependent variable was defined by the following question: "Are you satisfied with the care you received at the emergency room or urgent care service?" The "satisfied" category included those who reported feeling very satisfied and satisfied, and the unsatisfied or very unsatisfied were included in the "unsatisfied" category.

The statistical analyses were done using the software Statistical Package for Social Sciences (SPSS), version 18.0 for Windows. After the descriptive analysis, the association between the report of satisfaction with care delivered and the independent variables was investigated by means of bivariate analysis, using the Pearson χ^[@B2]^ test. For all the analyses, p≤0.05 was considered.

The research project was approved by the Research Ethics Committee of the *Faculdades Unidas do Norte de Minas - Associação Educativa do Brazil,* with the official document 225,868/2013 and CAAE: 06316712.1.0000.5141.

RESULTS
=======

A total of 136 users of the urgent care and emergency room services participated in the study. The results showed a great dissatisfaction with the care given in the emergency rooms and urgent care services of the hospitals studied: 94 (69.1%) of users were dissatisfied. The sample comprised patients who were, in the majority, females (88; 64.7%) aged up to 30 years (76; 55.9%), and the predominant level of schooling was high school (74; 54.4%).

The factors associated with satisfaction and dissatisfaction in the bivariate analysis (p≤0.05) were delay in being seen, waiting time, confidence in the service, opinion on the model of care, and reason for seeking the emergency room ([Table 1](#t1){ref-type="table"}).

Table 1Result of the bivariate analysis between satisfaction/dissatisfaction, and the variables relative to the user profile and characteristics of care (n=136)VariablesSatisfied n (%)Dissatisfied n (%)p value\*Sex   Female16 (11.8)32 (23.5)0.40Male26 (19.1)62 (45.5) Age   Less than 30 years22 (16.2)54 (39.7)0.35More than 30 years20 (14.7)40 (29.4)Level of schooling   Higher education7 (5.1)12 (8.8)0.35High school19 (14.0)55 (40.4)Illiterate to high school16 (11.8)27 (20.0)Characteristics of care delivered   Delay in care  0.00No delay6 (4.4)0 (0)Delayed36 (26.5)94 (69.1)Waiting time  0.00Up to 120 minutes40 (29.4)54 (39.7)More than 120 minutes2 (1.5)40 (29.4)Confidence in the service  0.02Yes38 (27.9)70 (51.5)No4 (2.9)24 (17.6)Explanations as to health status?  0.55Yes39 (29.7)88 (64.7)No3 (2.2)6 (4.4)Did team show politeness and respect?  0.10Yes42 (30.9)88 (64.7)No0 (0)6 (4.4)Opinion as to the model of care  0.00Adequate17 (12.5)14 (10.2)Inadequate25 (18.4)80 (58.8)Do you know the name of the professional who cared for you?  0.43Yes30 (22.1)70 (51.5)No12 (8.8)24 (17.6)Concept of risk (need for care)  0.46Dangerous situation14 (10.3)29 (21.3)Severe disease, death28 (20.6)65 (47.8)Before going to the ER, were you seen at the primary care?0.30Yes13 (9.6)23 (17.0)No29 (21.3)71 (52.2)Reason for seeking the ER  0.01Acute complaint15 (11.0)53 (39.0)Chronic complaint6 (4.4) Medical care21 (15.4) [^2]

The cleanliness and comfort of the facilities were significantly associated (p≤0.05) with satisfaction/dissatisfaction ([Table 2](#t2){ref-type="table"}).

Table 2Resultado da análise bivariada entre a satisfação/insatisfação e as variáveis relativas ao ambiente (n=136)VariablesSatisfied n (%)Dissatisfied n (%)p value\*Cleanliness of the facilities  0.00Adequate33 (24.3)45 (33.1)Inadequate9 (6.6)49 (36.0)Comfort of the facilities  0.00Adequate21 (15.4)15 (11.0)Inadequate21 (15.4)79 (58.1)Quality of the facilities  0.06Adequate33 (24.4)60 (44.4)Inadequate9 (6.7)33 (24.4)In the ER, do you know where to complain?  0.52Yes13 (9.6)28 (20.6)No29 (21.3)66 (48.5)Did you have to pay for any service?  0.18Yes18 (13.2)31 (22.8)No24 (17.6)63 (46.3)[^3]

DISCUSSION
==========

The quality of management and care may be known by means of user satisfaction evaluations, and by their expectations and needs regarding the services rendered, in a necessary process that provides useful information.^[@B12],[@B16]^

As to the delay in care and waiting time, we perceived that a significant number of clients showed dissatisfaction, a result similar to that of other studies.^[@B2],[@B6],[@B17],[@B18])^ However, in a study done at a large urgent care center in San Diego, Venezuela, the patients demonstrated satisfaction with this aspect.^[@B19]^A systematic review showed that the reason for greatest dissatisfaction among the patients is waiting time. Easy admission and simple and complete reception are the initial point for avoiding user dissatisfaction.^[@B1]^ Admission and reception are essential elements for quality of care, as they allow one to effectively act on the individual's health and that of the community, and can favor the reorganization of the services and qualification of the care given.^[@B20]^

As to confidence of the user in the service, which proved to be associated with dissatisfaction, we point out that the users bring with them their individuality represented by their beliefs and values. Therefore, is it considered that, from the user's point of view, the professional-patient relation should be based on attention, care, friendship, competence, warmth, and skills, besides good dialogue between the parts, in which the professional respects the fragility of the user, in order to contribute, as well, to quality care.^[@B21],[@B22]^ A population-based cross-sectional study performed in Porto Alegre (RS) ratified such a premise, since it identified that the fact of having been treated well by the physician during the clinical visit was directly related to greater patient satisfaction.^[@B18]^

The opinion on an inadequate model of care proved to be significantly associated with dissatisfaction with care delivered. A study carried out at the university hospital of São Carlos (SP), which evaluated the satisfaction of users, showed that dissatisfaction of patients hinders both their treatment and the organization rendering care, which is therefore co-responsible for excellence or failure of the care given. The relation between service providers and their users is formed, basically, by bonds formed between the quality of service offered and satisfaction of users that receive care. An appropriate functional model of care becomes high user satisfaction. Some actions of the users, such as compliance to treatment, continuation with the long-term care, search for care that can promote health, and recommendation of the service to others are associated with this satisfaction.^[@B23]^

The present study showed that most of the clientele sought help due to an acute complaint and that a large proportion reported dissatisfaction with care received. It was also noted that most of the considerable number (33%) of users who were at the urgent care service for a medical consultation were also dissatisfied. These data confirm a reality: the user emphasizes the cure and not health promotion, prevention of problems, and initial care, which confirms the dependence on the hospital-centered model. Inversely, they should have chosen first primary care instead of hospital services, especially in case of chronic complaints or routine medical care, thus reducing waiting time and lack of beds, and contributing to expediting services.^[@B23]^

In face of this panorama in the Brazilian cities that daily deal with the difficult problem of overcrowding, lack of patient risk classification, and absence of integration between primary care and tertiary care, it is necessary to adopt strategies and measures such as those observed in studies conducted in Ohio^[@B24]^ and in Chicago,^[@B25]^ in the United States, as well as in Germany.^[@B26]^ Such studies showed many opportunities for hospitals to improve their emergency rooms and urgent care services, primarily by means of continuity of patient care and integration among different levels, as well as through professional training, interaction, and collective participation among department managers, hospital directors, and healthcare professionals -- all fully involved in true improvement of the urgent care and emergency services.^[@B24]^

It is worth mentioning the experience of the Pediatric Hospital of Michigan, in the United States, which was able to reduce admissions by 83% at the urgent care center and the length of stay by 48%, by eliminating the waiting lines. At this hospital, initially, specific data were sought as to quality of care, creating an efficiency operation. There was alignment of the existing routes in order to improve the interpretations of morbidity and mortality data, using the opportunities of medical visits, transfers of care, and rules and regulations. This was possible because of the use of individual or small group simulation models, to predict the intervention pathways before changes.^[@B8]^ However, there are differences that can be attributed to diversities among Brazil, United States and European countries, notably due to better income distribution, and well-established healthcare systems in the latter countries.^[@B18]^

In this investigation, dissatisfaction also kept an association with the judgment of inadequate cleanliness and comfort of the facilities, similar to the study carried out at a university hospital in Rio Grande do Sul (RS), in which the patients demonstrated feeling uncomfortable with aspects relative to hospital facilities, such as infrastructure (lack of beds and noise).^[@B6]^A study that thoroughly evaluated the urgent care and emergency services of the hospital network in the Northeastern part of Brazil^[@B5]^ and another done at organizations in Wiesbaden and in the district of Rheingau-Taunus, in Germany,^[@B26]^ also corroborated these findings, since they identified difficulties in infrastructure of the environment and material resources. In the German study, this deficiency generated dissatisfaction even among the healthcare professionals.^[@B26]^ This unsatisfactory result may also be explained by the lack of physical structure for the patients awaiting care. Many are admitted to the corridor until they can obtain a vacancy in one of the beds of the emergency room.^[@B6]^ Nevertheless, in a study done in an emergency room of a teaching hospital in the state of Paraná (PR),^[@B12]^ and in another private hospital in the city of São Paulo (SP),^[@B16]^ the clients revealed that they were satisfied with the cleanliness and comfort of the facilities.

Infrastructure is one of the factors considered most relevant for patient satisfaction, even more than the cure itself. The facilities evaluation includes cleanliness, equipment, appropriate furniture, and sufficient ventilation, so that appropriate care provides a dignified, welcoming, and comfortable and effective admission.^[@B23]^

In Brazil, the Ministry of Health foresees the need for improving healthcare, and for this it uses various strategies, such as the Policy of Qualification of Healthcare at the SUS, created to elevate the level of quality of care delivered to the population by the public health services, leading to greater satisfaction with the system and to legitimation of the healthcare policy developed in Brazil. The National Humanization Policy has the proposal of establishing a Network of Humanization in Healthcare to promote reduction of waiting lines and waiting time, in addition to the implementing risk classification at triage.^[@B27]^ There is also the National Survey of SUS User Satisfaction at different levels of care, with the object of studying satisfaction and perception of the user as one of the evaluation components of the system.^[@B13]^ It is expected that these public policies will be truly applied in order to establish improvement in care given within the context of emergency rooms and urgent care centers.

The study had limitations: the cross-sectional design, which hinders declarations of cause and effect, and the restriction to the local scenario, making possible generalizations difficult.

CONCLUSION
==========

The study showed that there was great dissatisfaction on the part of the clients, aggravated by the associated factors of inadequate waiting time, lack of confidence in the service, inappropriate model of care, reason for seeking help related to an acute complaint, and inadequate cleanliness and comfort of the facilities. These results indicate aspects that require improvements and indicate a critical attitude of patients. It is believed that they may be applied as guides in improvements of quality of care and satisfaction rates. It is important to point out that the factors that compromised the satisfaction of the patients, along with the lack of integration among the levels of care were characterized as hindrances for the quality of urgent care and emergency care. Healthcare managers and professionals should increasingly include the client in the process of evaluation of care, aiming to implement strategies that revert the situation identified and promote care with truly good quality.
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Objetivo
========

Avaliar a qualidade dos prontos-socorros e prontos atendimentos, de acordo com a satisfação dos usuários desses serviços.

Métodos
=======

Estudo descritivo transversal com abordagem quantitativa. A amostra foi constituída aleatoriamente por 136 usuários. A coleta de dados ocorreu no período de outubro e novembro de 2012 por meio de questionário estruturado.

Resultados
==========

Os participantes eram na maioria do sexo masculino (64,7%), com idade inferior aos 30 anos (55,8%) e a escolaridade predominante foi o ensino médio (54,4%). Entre os itens avaliados, os que se associaram estatisticamente com os níveis de satisfação com o atendimento foram: tempo de espera, confiança do serviço, modelo do atendimento e motivo da procura do atendimento relacionado à queixa aguda, limpeza e conforto do ambiente.

Conclusão
=========

A acessibilidade, o acolhimento e a infraestrutura foram fatores considerados mais relevantes para a satisfação do paciente do que a cura propriamente dita.

Satisfação do paciente

Assistência ao paciente

Qualidade da assistência à saúde

Avaliação em saúde

Serviços médicos de emergência

Questionários

INTRODUÇÃO
==========

O fenômeno mundial da superlotação que ocorre nos serviços de emergência hospitalar é também uma realidade brasileira. Vários fatores estão envolvidos na gênese desse problema; entre eles, os mais expressivos são o aumento da violência urbana, a maior incidência dos agravos de causa externa e o envelhecimento populacional, que influencia no aumento da prevalência de doenças crônicas degenerativas. Essa demanda aumentada por serviços hospitalares de caráter emergencial implica em demora no atendimento e na sobrecarga da equipe de saúde, gerando uma assistência de baixa qualidade.^([@B1],[@B2])^

A dificuldade do serviço de urgência e emergência na saúde vem desde a Atenção Primária à Saúde (APS), devido à escassez de profissionais especializados, em paralelo com a baixa resolutividade do atendimento e as reduzidas estratégias de promoção da saúde, levando o usuário a procurar o serviço de pronto-socorro, pois este se encontra aberto 24 horas. Desse modo, o pronto-socorro recebe uma alta demanda, que interfere nos cuidados prestados à clientela que necessita do autêntico cuidado emergencial, o que prejudica também os procedentes da APS, obrigando o cliente passar por recusas, longas filas de espera, morosidades e demora de atendimentos.^([@B3],[@B4])^

Não obstante os processos em evolução no Sistema Único de Saúde (SUS), os princípios constitucionais devem ser respeitados e perseguidos. Da mesma forma, os diversos aspectos comprometedores da qualidade da assistência hospitalar, como os relacionados aos recursos humanos e à organização das Redes de Atenção à Saúde, as quais devem ser integradas, merecem ser objeto de avaliação e efetivas intervenções.^([@B5])^ Nesse cenário, assume notável relevância a avaliação da assistência na visão do usuário, ou seja, sua satisfação quanto à qualidade dessa assistência. No Brasil, as pesquisas de satisfação dos usuários receberam destaque a partir da década de 1990, em função da redemocratização do país e do surgimento de movimentos de luta pelos direitos sociais, especialmente os de acesso aos serviços de saúde.^([@B2])^

De tal modo, propicia-se ao usuário a oportunidade de opinar sobre as políticas públicas e identificar os fatores determinantes de sua satisfação, em sintonia com a recomendação da Organização Mundial da Saúde (OMS) de que os gestores considerem as expectativas dos cidadãos na tomada de decisão. Para tanto, a satisfação do paciente tem sido adotada pelas instituições de saúde como estratégia para obter um conjunto de percepções relacionado à qualidade da atenção recebida, com o qual se adquire informações que beneficiam a organização dos serviços.^([@B6]-[@B9])^

A partir de então, a literatura se tornou bastante ampla nesse assunto. Contudo, são necessários estudos mais específicos, que apontem aspectos diretamente relacionados à qualidade do serviço e à satisfação dos usuários, com destaque para os fatores relacionados ao cliente, aos profissionais de saúde e à qualidade das instalações.^([@B10]-[@B13])^Uma vez que o alvo da assistência é o paciente, nada mais justo do que buscar a qualidade em suas expectativas, com vistas à sua satisfação como um aspecto determinante no julgamento da qualidade.

Nesse sentido, em busca de maior qualidade dos cuidados de saúde, em que se destacam os serviços de urgência e emergência, observa-se um crescente aumento na quantidade de avaliações pelas instituições, em nível nacional e internacional. Isso porque pesquisar a satisfação do paciente oportuniza sua participação em um processo de avaliação e tomada de decisão, que promove melhorias efetivas e adequadas à clientela assistida, o que, por sua vez, está em consonância com as recomendações atuais da OMS e com os pressupostos de participação social do SUS. Assim, acredita-se que este estudo deve garantir informações úteis aos gestores e profissionais que prestam a assistência nos serviços de urgência e emergência, além de subsidiar mais discussões a respeito do assunto.

OBJETIVO
========

Avaliar a qualidade dos prontos-socorros e prontos atendimentos de acordo com a satisfação dos usuários desses serviços.

MÉTODOS
=======

Tratou-se de estudo descritivo, de cunho transversal e abordagem quantitativa. Para a efetivação da pesquisa, foram incluídos os hospitais da cidade de Montes Claros (MG): Hospital Universitário Clemente de Faria (HUCF), Fundação Hospitalar de Montes Claros -- Hospital Aroldo Tourinho (HAT), Irmandade Nossa Senhora das Mercês de Montes Claros (Santa Casa) e Fundação de Saúde Dilson de Quadros Godinho (FDQG).

O foco do estudo foram os prontos-socorros e prontos-atendimentos desses hospitais que representaram o universo hospitalar da cidade deMonte Carlos (MG). Ressalta-se que todos esses serviços eram porta de entrada para os usuários, não sendo exigido referenciamento para ser atendido. Vale ressaltar algumas particularidades dos serviços, a saber: somente o HUCF era um pronto-socorro que atendia exclusivamente pacientes do SUS. Nesse pronto-socorro, havia capacidade instalada para 36 leitos de observação ou serviço de atendimento intermediário para aqueles que aguardavam internação. Para cada plantão de 12 horas, o serviço contava com um médico clínico geral, um pediatra, um cirurgião e um ortopedista, além de dois enfermeiros, sendo um responsável pela triagem e outro pela assistência; contava ainda com seis técnicos de enfermagem. Quanto aos demais serviços, estes atendiam a pacientes do SUS, de convênios e particulares.

HAT, Santa Casa e HUCF dispunham de pronto-socorro com atendimento nas 24 horas. A FDQG dispunha apenas de pronto atendimento. No pronto-socorro do HAT havia 25 leitos; em cada plantão de 12 horas, havia um médico clínico geral, um pediatra, um cirurgião, um ortopedista e um neurologista, além de dois enfermeiros e quatro técnicos de enfermagem. Na Santa Casa, o pronto-socorro possuía 40 leitos e contava com a seguinte equipe: dois médicos clínicos, dois pediatras, um cirurgião, um ortopedista, um cardiologista e um neurologista, além de dois enfermeiros e oito técnicos de enfermagem. Quanto à FDQG, no pronto atendimento havia 12 leitos, além de uma equipe plantonista composta por um médico clínico geral, um pediatra, um cirurgião, dois enfermeiros e três técnicos de enfermagem.

Para definição do tamanho da amostra, utilizou-se o corte de 20% de todos os sujeitos atendidos em um dia de atendimento normal do serviço. A base para efetivação do cálculo foi o número de atendimentos diários registrado por meio do sistema de informação ambulatorial, ou seja, utilizou-se a média diária de atendimentos. À época da coleta dos dados, os serviços atendiam diariamente as seguintes quantidades médias de pacientes: HUCF − 100 pacientes; HAT − 100 pacientes; Santa Casa − 300 pacientes; FDQG − 180 pacientes. O total foi de 680 pacientes/dia em média.

Considerando 20% do total, a amostra foi composta por 136 usuários. A opção por 20% da população justificou-se pelo fato de se tratar de uma população infinita e flutuante, para a qual deveria ser definida uma proporção, que poderia variar entre 10 e 50%. Contudo, por se tratar de um fenômeno corriqueiro e recorrente − atendimento em serviços de saúde − a proporção de 20% era suficiente para definir e caracterizar o fenômeno.^([@B14])^

Foi considerada a amostragem aleatória e estratificada. Os extratos do processo de amostragem foram de cada um dos prontos-socorros ou prontos-atendimentos. Considerando que cada serviço de saúde, em estudo, era um extrato, foram respeitadas as devidas proporções do número de atendimento/dia de cada serviço, sendo investigadas diferentes quantidades de usuários em cada serviço em relação ao total de 136 pacientes/dia em prontos-socorros e prontos-atendimentos em Montes Claros (MG), que ficaram assim definidos: HUCF com 14,7% (20 indivíduos); HAT com 14,7% (20 indivíduos); Santa Casa com 44,1% (60 indivíduos) e FDQG com 26,4% (36 indivíduos).

A seleção dos participantes do estudo ocorreu por meio de sorteio a partir das listas de pessoas que tiveram o risco classificado pelo protocolo de *Manchester*e que estavam em espera de retorno e liberação após atendimento médico. Foram incluídos nos estudo os usuários que já tinham sido atendidos e aguardavam ser liberados e que não apresentavam, no momento da entrevista, condição limitante para a participação no estudo, como dor intensa ou algum outro desconforto significativo; apresentavam idade superior a 18 anos; e aceitaram responder ao questionário mediante a prévia leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

A coleta de dados foi realizada entre outubro e novembro de 2012, por meio de um questionário aplicado aos usuários selecionados. Durante a aplicação dos questionários, os clientes que eram chamados para o atendimento tiveram a entrevista interrompida, para não atrasar o atendimento; estes foram automaticamente eliminados da amostra. Nesse caso, o participante era aleatoriamente substituído por outro. A aplicação dos questionários aconteceu sempre no período diurno.

O questionário utilizado para a coleta de dados era estruturado e validado pelo Ministério da Saúde, por meio do Programa Nacional de Avaliação de Serviços Hospitalares.^([@B15])^ Foram incluídas outras questões acerca do conhecimento dos usuários sobre o que era atendimento de urgência e emergência, e sobre como a rede assistencial deveria ser organizada.

As variáveis independentes do estudo foram agrupadas em sociodemográficas, características do atendimento do serviço de urgência e emergência; e características do ambiente. Variáveis sociodemográficas corresponderam a idade, sexo e escolaridade. As variáveis características do atendimento do serviço de urgência e emergência foram tempo de espera; confiança no serviço; se recebeu esclarecimento sobre o estado de saúde; respeito da equipe médica e de enfermagem; e forma de atendimento, além de nome do profissional que o atendeu, conceito de risco de seu próprio quadro de saúde, se antes de ir ao pronto-socorro procurou algum serviço de APS, motivo da procura pelo serviço. As variáveis características do ambiente foram adequação da limpeza, qualidade e conforto do ambiente, se o usuário sabia onde reclamar em caso de insatisfação. A variável dependente foi definida pela seguinte pergunta: "Você está satisfeito com o serviço que recebeu no pronto-socorro ou pronto-atendimento?" Na categoria satisfeito, foram incluídos os que referiram estar muito satisfeitos e satisfeitos, enquanto os insatisfeitos ou muito insatisfeitos foram incluídos na categoria insatisfeitos.

As análises estatísticas, foram realizadas utilizando o *softwareStatistical Package for Social Sciences*(SPSS), versão 18.0 para *Windows*. Após análise descritiva, a associação entre o relato de satisfação com o atendimento e as variáveis independentes foi investigada por meio de análise bivariada, empregando o teste χ^2^ de *Pearson*. Para todas as análises, foi considerado um valor de p≤0,05.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa das Faculdades Unidas do Norte de Minas da Associação Educativa do Brasil, com parecer 225.868/2013 e número CAAE: 06316712.1.0000.5141.

RESULTADOS
==========

Participaram do estudo 136 usuários dos serviços de urgência e emergência. Os resultados mostraram grande insatisfação com o atendimento dos prontos-socorros e prontos-atendimentos dos hospitais em estudo: 94 (69,1%) desses usuários estavam insatisfeitos. A amostra foi composta por pacientes, que eram, em sua maioria, do sexo feminino (88; 64,7%), com idade de até 30 anos (76; 55,9%) e a escolaridade predominante foi o ensino médio (74; 54,4%).

Os fatores associados à satisfação e à insatisfação na análise bivariada (p≤0,05) foram: demora no atendimento, tempo de espera, confiança no serviço, opinião sobre o modelo de atendimento e motivo de procura pelo pronto-socorro ([Tabela 1](#t1002){ref-type="table"}).

Tabela 1Resultado da análise bivariada entre a satisfação/insatisfação, e as variáveis relativas ao perfil do usuário e características do atendimento (n=136)VariáveisSatisfeito n (%)Insatisfeito n (%)Valor p\*Sexo   Feminino16 (11,8)32 (23,5)0,40Masculino26 (19,1)62 (45,5) Idade   Menos de 30 anos22 (16,2)54 (39,7)0,35Mais de 30 anos20 (14,7)40 (29,4)Escolaridade   Ensino superior7 (5,1)12 (8,8)0,35Ensino médio19 (14,0)55 (40,4)Analfabeto até o ensino médio16 (11,8)27 (20,0)Características do atendimento   Demora no atendimento  0,00Não demorou6 (4,4)0 (0)Demorou36 (26,5)94 (69,1)Tempo de espera  0,00Até 120 minutos40 (29,4)54 (39,7)Mais de 120 minutos2 (1,5)40 (29,4)Confiança no serviço  0,02Sim38 (27,9)70 (51,5)Não4 (2,9)24 (17,6)Esclarecimento sobre estado de saúde  0,55Sim39 (29,7)88 (64,7)Não3 (2,2)6 (4,4)Equipe demonstrou educação e respeito?  0,10Sim42 (30,9)88 (64,7)Não0 (0)6 (4,4)Opinião sobre o modelo de atendimento?  0,00Adequado17 (12,5)14 (10,2)Inadequado25 (18,4)80 (58,8)Sabe o nome do profissional que o atendeu  0,43Sim30 (22,1)70 (51,5)Não12 (8,8)24 (17,6)Conceito de risco (necessidade de atendimento)  0,46Situação perigosa14 (10,3)29 (21,3)Doença grave, morte28 (20,6)65 (47,8)Antes de ir ao PS foi atendido na APS?  0,30Sim13 (9,6)23 (17,0)Não29 (21,3)71 (52,2)Motivo da procura pelo PS  0,01Queixa aguda15 (11,0)53 (39,0)Queixa crônica6 (4,4) Atendimento médico21 (15,4) [^4]

A limpeza do ambiente e o conforto se associaram significativamente (p≤0,05) à satisfação/insatisfação ([Tabela 2](#t2002){ref-type="table"}).

Tabela 2Resultado da análise bivariada entre a satisfação/insatisfação e as variáveis relativas ao ambiente (n=136)VariáveisSatisfeito n (%)Insatisfeito n (%)Valor p\*Limpeza do ambiente  0,00Adequada33 (24,3)45 (33,1)Inadequada9 (6,6)49 (36,0)Conforto do ambiente  0,00Adequada21 (15,4)15 (11,0)Inadequada21 (15,4)79 (58,1)Qualidade do ambiente  0,06Adequada33 (24,4)60 (44,4)Inadequada9 (6,7)33 (24,4)No PS sabe onde pode reclamar?  0,52Sim13 (9,6)28 (20,6)Não29 (21,3)66 (48,5)Teve que pagar por algum serviço?  0,18Sim18 (13,2)31 (22,8)Não24 (17,6)63 (46,3)[^5]

DISCUSSÃO
=========

A qualidade da gestão e da assistência pode ser conhecida por meio de avaliações da satisfação dos usuários, e das suas expectativas e necessidades sobre o serviço prestado, num processo necessário que fornece informações úteis.^([@B12],[@B16])^

Com relação à demora do atendimento e ao tempo de espera, percebe-se que quantidade significativa dos clientes mostrou-se insatisfeita, resultado similar ao de outros estudos.^([@B2],[@B6],[@B17],[@B18])^Porém, em pesquisa feita em um serviço de urgência em San Diego, na Venezuela, os pacientes se mostraram satisfeitos com esse aspecto.^([@B19])^Revisão sistemática evidenciou que o motivo de maior insatisfação entre os pacientes é o tempo de espera. O fácil acesso e o acolhimento simples e completo, são, assim, o ponto inicial para evitar a insatisfação do usuário que utiliza o serviço.^([@B1])^ O acesso e o acolhimento são elementos essenciais para a qualidade do atendimento, permitem atuar efetivamente sobre a saúde do indivíduo e da coletividade, e podem favorecer a reorganização dos serviços e a qualificação da assistência prestada.^([@B20])^

Quanto à confiança do usuário no serviço, que se mostrou associada à insatisfação, ressalta-se que os usuários trazem consigo sua individualidade representada por suas crenças e valores. Logo, é considerado que, na visão do usuário, a relação profissional-paciente deve-se fundamentar em atenção, cuidado, amizade, competência, carinho e habilidade, além de um bom diálogo entre os mesmos, em que o profissional respeite a fragilidade do usuário, a fim de contribuir, também, para uma assistência de qualidade.^([@B21],[@B22])^ Estudo transversal de base populacional realizado em Porto Alegre (RS) ratifica tal premissa, pois foi identificado que o fato de ter sido bem tratado pelo médico durante a consulta esteve diretamente relacionado com uma maior satisfação.^([@B18])^

A opinião de um modelo de atendimento inadequado se mostrou associada significativamente à insatisfação com a assistência. Uma pesquisa feita no hospital-escola de São Carlos (SP), que avaliou a satisfação dos usuários, mostrou que a insatisfação do paciente prejudica tanto seu tratamento quanto a instituição prestadora do cuidado, sendo ela, assim, corresponsável pela excelência ou pelo fracasso da assistência prestada. A inter-relação entre as prestadoras de serviços e seus usuários é formada, basicamente, pela vinculação entre a qualidade do serviço oferecido e a satisfação do usuário que o recebe. O modelo de funcionamento adequado do serviço converte-se em alta satisfação do usuário. Ações dos usuários, como aderência ao tratamento, prosseguimento dos cuidados em longo prazo, busca por cuidados que podem promover a saúde e recomendação do serviço a outros estão associados a essa satisfação.^([@B23])^

O presente estudo evidenciou que a maior parte da clientela procurou por queixa aguda e que, desta, grande parte relatou insatisfação com o atendimento. Observou-se, ainda, que a maioria do número considerável (33%) de usuários que estavam no serviço de urgência para consulta médica também estava insatisfeita. Estes dados comprovam uma realidade: o usuário dá ênfase à cura e não à promoção da saúde, à prevenção de agravos e aos cuidados iniciais, o que confirma a dependência do modelo hospitalocêntrico. Inversamente, deveriam optar primeiramente pela APS, ao invés de recorrer ao serviço hospitalar, principalmente diante de queixas crônicas ou atendimentos médicos rotineiros, reduzindo o tempo de espera e a falta de leitos, e contribuindo para a agilidade no atendimento.^([@B23])^

Diante desse panorama nas cidades brasileiras, que lidam no dia a dia com o difícil entrave da superlotação, da falta de classificação de risco dos pacientes e da ausência da integração entre a APS e os setores de nível terciário, é preciso adotar estratégias e medidas como as observadas em estudos feitos em Ohio^([@B24])^ e em Chicago,^([@B25])^ nos Estados Unidos, e na Alemanha.^([@B26])^ Tais estudos evidenciaram amplas oportunidades para os hospitais melhorarem seus serviços de prontos-socorros e prontos-atendimentos, principalmente por meio da continuidade da assistência ao paciente e a integração entre diferentes serviços de níveis diversos, assim como por meio da capacitação profissional, da interação e da participação coletiva entre os gestores de setor, diretores do hospital e profissionais da assistência − todos com envolvimento na melhoria real dos serviços de urgência e emergência.^([@B24]-[@B26])^

É interessante citar a experiência do Hospital Pediátrico de Michigan, nos Estados Unidos, que conseguiu reduzir a admissão em 83% no pronto-atendimento e o tempo de permanência no local em 48%, com a eliminação das filas de espera. Nesse hospital, inicialmente, foram buscados dados específicos sobre a qualidade no atendimento, criando-se uma operação de eficiência. Houve um alinhamento das vias existentes, para melhorar as interpretações de dados sobre morbidade e mortalidade, utilizando-se oportunidades de consultas, transferências de cuidados e regras de regulamento. Isso foi possível graças à utilização dos modelos de simulação individual ou em pequenos grupos, para predizer as vias de intervenção antes das mudanças.^([@B8])^ Contudo, há diferenças que podem ser atribuídas às diversidades entre o Brasil, Estados Unidos e países europeus, notadamente devido à melhor distribuição de renda e aos sistemas de saúde bem estruturados nesses últimos.^([@B18])^

Nessa investigação, a insatisfação também se manteve associada ao julgamento de limpeza e conforto inadequados, similarmente ao estudo feito em hospital universitário no Rio Grande do Sul (RS), no qual os pacientes demonstraram incômodo com aspectos relativos ao ambiente hospitalar como infraestrutura (falta de leitos e barulho).^([@B6])^ Pesquisa que avaliou amplamente os serviços de urgência e emergência da rede hospitalar de referência no Nordeste brasileiro^([@B5])^ e outra feita em instituições de Wiesbaden e no distrito de Rheingau-Taunus, na Alemanha,^([@B26])^ também corroboram esses achados, uma vez que foram constatadas dificuldades de infraestrutura do ambiente e recursos materiais. No estudo alemão, essa deficiência gerou insatisfação até mesmo nos profissionais de saúde.^([@B26])^ Esse resultado insatisfatório ainda pode ser explicado pela falta de estrutura física para os pacientes aguardarem o atendimento. Muitos ficam internados no corredor até obterem uma vaga nos leitos do pronto-socorro.^([@B6])^ No entanto, em pesquisa no pronto-socorro de um hospital de ensino do Paraná (PR),^([@B12])^ e em outra em hospital privado da cidade de São Paulo (SP),^([@B16])^ os clientes revelaram estarem satisfeitos com a limpeza e o conforto do ambiente.

A infraestrutura é um dos fatores considerados mais relevantes para a satisfação do paciente, do que propriamente sua cura. O ambiente deve abranger limpeza, equipamentos, mobílias apropriadas e ventilação suficiente, para que um atendimento apropriado efetive uma atenção com acesso digno, acolhedor e confortável.^([@B23])^

No Brasil, o Ministério da Saúde prevê a necessidade de se melhorar a assistência à saúde, diante da qual utiliza várias estratégias, como a Política de Qualificação da Atenção à Saúde no SUS, criada para elevar o nível de qualidade da assistência à saúde prestada à população pelo SUS, levando a uma maior satisfação com o sistema e à legitimação da política de saúde desenvolvida no Brasil. A Política Nacional de Humanização tem como proposta a constituição da Rede de Humanização em Saúde, a fim de promover a redução das filas e dos tempos de espera, além da implantação do acolhimento com classificação de risco.^([@B27])^ Há ainda a Pesquisa Nacional de Avaliação da Satisfação dos Usuários do SUS nos diferentes níveis de atendimento, tendo como objeto de estudo a satisfação e a percepção do usuário como um dos componentes da avaliação do sistema.^([@B13])^ Espera-se que essas políticas públicas sejam realmente aplicadas a fim de concretizar a melhoria do cuidado prestado no contexto dos prontos-socorros e prontos-atendimentos.

O estudo teve limitações: o desenho transversal, que impede declarações de causa e efeito, e a restrição ao cenário local, dificultando-se possíveis generalizações.

CONCLUSÃO
=========

O estudo evidenciou que houve grande insatisfação por parte dos clientes, agravada pelos fatores associados: tempo de espera inadequado, falta de confiança no serviço, modelo de atendimento inapropriado, motivo da procura relacionado à queixa aguda, limpeza e conforto inapropriados. Esses resultados indicam aspectos que exigem melhorias e sinalizam uma postura crítica dos pacientes. Acredita-se que eles podem ser aplicados como norteadores de melhorias na qualidade do atendimento e nos índices de satisfação. Vale ressaltar que os fatores que comprometeram a satisfação dos pacientes, aliados à falta de integração entre os níveis de Atenção à Saúde, caracterizam-se como entraves para a qualidade dos serviços de urgência e emergência. Os gestores e profissionais de saúde devem incluir, cada vez mais, o cliente no processo de avaliação dos cuidados, almejando a efetivação de estratégias que revertam a situação constatada e que promovam uma assistência de real qualidade.

[^1]: Conflict of interest: none.

[^2]: \*c^2^ (p\<0.05). ER: emergency room.

[^3]: \*c^2^ (p\<0.05). ER: emergency room.

[^4]: \*χ^2^ (p\<0,05). PS: pronto-socorro; APS: atenção primária à saúde.

[^5]: \*c^2^ (p\<0,05). PS: pronto-socorro.
